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RESUMEN

Introducción. El dolor abdominal constituye un síntoma habitual 
que causa millones de consultas ambulatorias y hospitalarias, 
comprende el 40% del total de las consultas de urgencias en 
México y de 13% a 40% de todas las emergencias posiblemente 
quirúrgicas cuando se trata de dolor abdominal agudo, por lo que 
es fundamental el diagnóstico oportuno y preciso para establecer 
lo más pronto posible el tratamiento. 

Objetivo. Establecer la concordancia entre los diagnósticos 
de envío y final (egreso hospitalario) en pacientes adultos con 
síndrome doloroso abdominal (SDA) atendidos en la unidad de 
medicina familiar (UMF) 59 del IMSS en Mérida, Yucatán.

Materiales y método. Estudio descriptivo transversal en el que 
se estudiaron los principales motivos de atención médica por 
diagnóstico de SDA en una UMF y que fueron referidos a segundo 
nivel de atención, con sus diagnósticos de egreso hospitalario. Los 
datos se obtuvieron de los registros de envío de la unidad y las 
contrarreferencias en las notas médicas subsecuentes. El análisis 
se realizó calculando frecuencias simples, medidas de tendencia 
central  y dispersión. Para estimar el índice de concordancia se 
utilizó el índice de Kappa. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
V. 20 para el análisis estadístico. 

Resultados. Se enviaron 99 pacientes con SDA. El diagnóstico 
más frecuente de referencia fue SDA inespecífico (33,3%) y el 
diagnóstico de egreso más frecuente fue el cólico biliar (23,2%). El 
porcentaje total  de concordancia total fue 51,57%. Las patologías 
con mayor concordancia entre el diagnostico de envío y el de 
egreso hospitalario fueron las enfermedades hepáticas, urinarias 
y renales.

Conclusión. Existe una concordancia muy buena entre las 
patologías hepáticas, urinarias y renales.

Palabras clave: Síndrome doloroso abdominal; Diagnósticos; 
Concordancia.

ABSTRACT

Introduction. Abdominal pain is a common symptom that 
causes millions of outpatient and hospital admissions. It covers 
approximately 40% of the total of emergency consultations in 
Mexico and 13% to 40% of all emergencies possibly surgical 
when it comes to acute abdominal pain. The timely and accurate 
diagnosis is essential to establish the treatment as soon as possible

Objetive. To establish the agreement between the reference and 
hospital discharge diagnoses in adult patients with abdominal pain 
syndrome (APS) seen in primary care number 59 of the Mexican 
Social Security Institute in Mérida, Yucatán.

Material and methods. Observational, retrospective, cross-
sectional and descriptive study. The main reasons for medical 
attention were studied with the diagnosis of abdominal pain 
syndrome in primary care number 59 and that they referred to 
the second level of care. The data was obtained from the unit’s 
shipping records and the counter-references in the subsequent 
medical notes. The analysis was performed by calculating simple 
frequencies, measures of central tendency and dispersion. To 
estimate the concordance index, the Kappa index was used 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20) was used to 
analyze the information.

Results. Ninety-nine patients with SDA were referred. The most 
frequent reference diagnosis was non-specific ADS 33.3% and the 
diagnosis of most frequent discharge was biliary colic 23.2%. The 
total percentage of total agreement was 51.57%. The pathologies 
with greater concordance between the diagnosis of delivery and 
the hospital discharge were liver, urinary and renal diseases.

Conclusion. There is a very good concordance between liver, 
urinary and renal pathologies.

Keywords: Abdominal pain syndrome; Diagnostics; Agreement.
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INTRODUCCIÓN

En los servicios de urgencias de primer nivel de atención, la 
mayoría de los padecimientos son urgencias sentidas, es decir, 
aquellas que no comprometen la vida y pueden ser manejados 
de manera externa en primer nivel(1). Sin embargo, también son 
motivo de atención padecimientos considerados urgencias reales, 
con recursos muy limitados que apoyen el diagnóstico, por lo 
que es fundamental la valoración clínica y el conocimiento tanto 
de la fisiopatología como una correcta exploración física, que 
permitan derivar correctamente al segundo nivel de atención estos 
padecimientos  con el fin de no saturar los servicios médicos y no 
crear problemáticas. (2,3)

Un diagnóstico certero de inicio evita estudios de laboratorio y 
gabinete innecesarios, así como ingresos hospitalarios por tiempos 
prolongados, lo que repercute, en caso de la medicina privada, 
en menos gastos para el paciente y en el caso de las instituciones 
públicas, un mayor aprovechamiento tanto de los recursos humanos 
como de los recursos materiales con los que cuentan los hospitales, 
los cuales en muchas ocasiones no son suficientes para cubrir la, 
cada vez mayor, demanda en sus servicios, principalmente en los 
de urgencias. (4)

La atención demandada en todos estos casos se espera que sea 
además de eficiente y eficaz, de la mayor calidad posible, siendo 
este, un tema al que en los últimos años se le ha venido prestando 
cada vez más atención. A pesar de todos los adelantos tecnológicos 
con los que la medicina moderna cuenta actualmente, el error 
médico (error diagnóstico, error terapéutico, en la prevención u 
otros), es uno de los factores más importantes que influyen en un 
detrimento de la calidad de la atención al paciente (5).  También 
se ha visto un mayor número demandas legales a médicos e 
instituciones por este motivo, debido a un mayor acceso de la 
gente a información disponible a través principalmente de internet, 
y de otros medios de comunicación (6).      

El dolor abdominal constituye la principal patología dolorosa que 
ingresa a los servicios de urgencias, constituyendo casi el 85% de 
las asistencias a estos servicios, sobre todo si aparece bruscamente 
y que de manera inicial no es manejada con analgesia, siendo la 
gravedad y percepción individual muy variables; es por esto, que 
la evaluación y decisiones en el tratamiento son difíciles (7).

Una evaluación rápida es necesaria para la identificación del 
abdomen agudo. Este, es un término que se refiere a los síndromes 
clínicos caracterizados por el inicio repentino de abdomen con 
síntomas como dolor e hipersensibilidad. Esta sintomatología 
puede ser causada principalmente por apendicitis, colecistitis, 
ulcera péptica perforada, obstrucción intestinal, diverticulitis, 
pancreatitis, cólico urinario, y dolor abdominal no específica y no 
quirúrgico (8).

De todos los pacientes que consultan en el servicio de urgencias 
por dolor abdominal, entre el cincuenta y sesenta y seis por ciento 

requieren hospitalización, y de estos, un tercio de los consultantes 
requiere de algún tipo de cirugía (9).

Clasificación

El dolor abdominal, en general se clasifica en dos grandes grupos: 
dolor abdominal agudo y dolor abdominal crónico (cuadro 1)(10-

12),  siendo por su importancia clínica, el dolor abdominal agudo el 
más urgente de atención. Para un análisis más congruente con la 
realidad clínica, el síntoma de dolor abdominal se integra dentro 
del síndrome doloroso abdominal (SDA), definiendo síndrome 
como: “Conjunto de síntomas y signos que se presentan juntos, 
tienen fisiopatología común y diferentes causas”  (13,14).      

El abdomen agudo comprende el origen traumatológico y 
padecimientos no relacionados al trauma; como causa u origen 
del cuadro clínico, es un motivo de consulta muy frecuente en los 
servicios de urgencias de todo el mundo (15).

Las causas más comunes del dolor abdominal se indican en el 
cuadro 2 (16,17).

Agudo

Quirúrgico
• Dolor súbito.

• Duración de hasta 6 
horas.

Se acompaña de vómito, 
náuseas, fiebre, anorexia, 
distensión abdominal, 
ausencia de expulsión de 
heces y gases.

Los signos de Peritonitis 
(dolor a la descompresión, 
defensa, y ausencia de 
ruidos intestinales), indican 
un proceso intra-abdominal 
grave.

Crónico

Clínicamente cursa con dolor 
subagudo, no urgente, con 
poca sintomatología, no 
precisando actitud inmediata, 
permitiendo actuar con más 
tranquilidad en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento

No quirúrgico
• Evolución lenta

• Duración de más 
de 48 horas.

Cuadro 1. Clasificación de dolor abdominal.

Dolor abdominal agudo Crónico

• Enfermedad ácido-péptica 

• Síndrome de colon irritable

•  Colecistitis crónica 

• Enfermedad del intestino 
delgado 

• Cáncer de colón 

• Pancreatitis crónica 

• Diverticulitis crónica 

• Obstrucción intestinal 
crónica o intermitente 

• Enfermedades sistémicas e 
intoxicaciones 

• Carcinoma de páncreas 

Causas abdominales:

• Colecistitis aguda 

• Obstrucción intestinal aguda 

• Diverticulitis aguda 

• Pancreatitis aguda 

• Apendicitis aguda 

• Úlcera péptica perforada.

• Isquemia mesentérica 

• Gastroenteritis aguda.

• Salpingitis aguda.

• Otras: obstrucción de intestino delgado, 
obstrucción ureteral, obstrucción del 
tracto biliar, ruptura de aneurisma de 
aorta abdominal, trauma abdominal, etc.

Causas extra-abdominales:

• Oclusión coronaria 

• Neumonía

Cuadro 2. Causas comunes de dolor abdominal.
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El dolor abdominal representó en el año 2004 el principal factor de 
diagnóstico médico de trastornos gastrointestinales detectados en 
consultas clínicas, tanto ambulatorias como intrahospitalarias en 
los Estados Unidos, y el segundo más habitual en el 2009 (18). En 
el Reino Unido, el 25% de la población refiere sufrir este tipo de 
dolor en algún momento de su vida  (19).

En los estudios estadísticos realizados, en Estados Unidos, en 
el 2004 y en el 2009  se reportaron que los cuatro diagnósticos 
más frecuentes entre los pacientes ingresados por patologías 
gastrointestinales son los cálculos biliares, la pancreatitis aguda, 
la apendicitis aguda y la diverticulitis, siendo el dolor abdominal 
el síntoma fundamental en estos trastornos (20).  El gasto monetario 
suele ser millonario. En los Estados Unidos suponen 16 600 
millones USD anuales en gastos de tratamiento y 28 400 millones 
EUR en el conjunto de Europa  (21).

En México, el síndrome doloroso abdominal es uno de los motivos 
de consulta más reportados en la práctica clínica, incluso el 40% 
de las consultas ambulatorias. Representa 5 al 25% de las visitas 
a los departamentos de urgencias, siendo 35 a 43% diagnosticadas 
como dolor abdominal en estudio.  Constituye entre 13% y 40% de 
todas las emergencias posiblemente quirúrgicas cuando se trata de 
dolor abdominal agudo no específico (22).

El decidir si el origen del dolor es de una patología quirúrgica 
o no quirúrgica es crucial en la prevención de la morbilidad y 
mortalidad. Las radiografías rápidas y las pruebas de laboratorio 
apoyan para los diagnósticos diferenciales, pero consumen mucho 
tiempo. En las patologías abdominales quirúrgicas, el diagnóstico 
y manejo medico temprano son los factores más importantes para 
resultados favorables (23).

En el servicio de urgencias adultos del HGR número 25, en 
México DF, el dolor abdominal es una de las principales causas 
de demanda de atención en el servicio de urgencias, destacando 
su origen no quirúrgico y sobre todo su mayor incidencia en la 
población adulta mayor (24).

Según los registros estadísticos del Hospital General Regional  “ 
Ignacio García Téllez”, del IMSS, de Mérida, Yucatán, el síndrome 
doloroso abdominal constituyó la segunda causa de ingresos 
al servicio de urgencias adultos durante el 2014, después de las 
patologías cardíacas (25). 

La determinación de los enfermos que ingresan o no en el hospital 
depende, fundamentalmente, de la valoración que especialistas 
hagan de los pacientes que acuden al departamento de urgencias, 
durante las 24 horas del día. Para ello es necesario que exista 
concordancia en el  diagnóstico del primer nivel (a través de una 
correcta anamnesis, exploración y estudios de gabinete/ estudios 
de laboratorio en casos especiales) con el del segundo nivel (en 
aquellos casos que requiriesen ser enviados a este servicio) (26).

Es fundamental el diagnóstico oportuno y preciso para establecer lo 
más pronto posible el tratamiento (27), por lo que efectuar una  breve 

Concordancia entre diagnódticos en pacientes con SDA

historia enfocada al padecimiento y un examen físico completos 
son obligatorios para un diagnóstico adecuado y oportuno (28).

A nivel internacional, existen múltiples estudios que se refieren 
a este tipo de concordancias que están dirigidas a diferentes 
patologías, no dirigidas a SDA. Por ejemplo, en España se 
encontraron estudios de concordancia diagnóstica realizados 
en diferentes hospitales, como el que se llevó a cabo entre el 
servicio de urgencias y el área de medicina interna del complejo 
hospitalario universitario A. Coruña, en Santiago de Compostela, 
con  una concordancia moderada entre el servicio de urgencias y el 
de hospitalización, con un índice de K que iba del 0,567+/- 0,121 
(índice de concordancia del 65%) (29).

En un estudio realizado en Barcelona, se encontró un diagnóstico 
coincidente entre el servicio de urgencias y de hospitalización del 
88,1%, diagnóstico no coincidente pero sindrómicamente correcto 
del 7,3%, y diagnóstico erróneo del 4,6%, lo que nos indica una 
concordancia alta entre urgencias y hospitalización (30).

En Almería, entre el servicio de urgencias de un hospital de alta 
resolución y su hospital de referencia, se encontró una concordancia 
diagnóstica del 91,8%, de los cuales 87,2% fueron coincidentes, 
12,8%  fueron no coincidentes pero sindrómicamente correctos y 
en 8,2% no hubo concordancia (31). 

En el hospital de San Vicente en Alicante, se estudiaron 538 
pacientes de los cuales se encontró concordancia diagnóstica en 
el 64% de los casos ( coincidencia total), diagnóstico sindrómico 
correcto pero incorrecto por falta de medios diagnósticos en el área 
de ingreso del 16,3%, y error diagnóstico en el 19,7% de los casos  
(32).

De igual manera, en Cuba en 2010, se estudió la concordancia entre 
el diagnóstico de ingreso y egreso de pacientes hospitalizados en 
diversos servicios de un hospital de Cienfuegos,  encontrándose 
una coincidencia total en el 68,8% de los enfermos, indicando que 
la concordancia diagnostica es buena  (33).

En Argentina, se realizó un estudio de concordancia entre 
diagnóstico inicial y final de los pacientes ingresados al hospital 
escuela “Gral. J.F. de San Martín” encontrándose una coincidencia 
entre estos del 58,5% y no hubo coincidencia en 41,5% de los 
casos (34).

En México no existen reportes de estudios acerca de la concordancia 
diagnóstica entre un primer nivel a segundo nivel de atención, 
por lo que no es posible establecer la coincidencia de patologías. 
Esto permitiría conocer la calidad de las referencias realizadas en 
urgencias tanto en el área médica como administrativa, lo cual es 
muy importante, sobre todo en los diagnósticos más frecuentes 
como los SDA (35).

A nivel mundial e igualmente en México, los departamentos de 
urgencias de los hospitales públicos se encuentran saturados,  
con recursos materiales y humanos limitados, lo que dificulta 
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la atención oportuna y eficiente de los pacientes que demandan 
atención, sobre todo en los servicios de urgencias la alta carga 
de pacientes dificulta tener tiempo suficiente para un diagnóstico 
diferencial rápido y correcto (8).  Por otra parte, la gravedad y 
percepción individual son muy variables, de ahí que la evaluación 
y decisiones en el tratamiento son complicadas, tomando en cuenta 
que los recursos disponibles son limitados para la atención de 
estos padecimientos. Sin embargo, el tener un correcto registro 
de los pacientes  atendidos por esta patología nos permitiría dar  
seguimiento de manera eficiente (36).

La UMF número 59 del IMSS, en la ciudad de Mérida Yucatán 
atiende un promedio de 1 330 pacientes al día de todos los 
servicios, cuenta con un servicio de atención médica continua 
de 24 horas en el que se atienden en promedio 125 pacientes al 
día, de los cuales en promedio 44 pacientes tienen diagnóstico de 
SDA, siendo resueltos por médicos de atención primaria, quienes 
dependiendo de la sintomatología del paciente, realizan los 
envíos con diagnósticos presuntivos al segundo nivel de atención, 
teniendo un promedio de 7 referencias en todos los turnos, de los 
cuales una referencia al segundo nivel de atención por síndrome 
doloroso abdominal en promedio al día (37).

Debido a que no existe registro de datos acerca de estudios en 
México, relacionados a la concordancia diagnostica en SDA y 
otras patologías del diagnóstico de primer nivel y el egreso del 
segundo,  se realizó un estudio con el objetivo de establecer la 
concordancia entre los diagnósticos de envío y final en pacientes 
adultos con SAD atendidos en la UMF 59 del IMSS en Mérida, 
Yucatán.

Los objetivos específicos fueron clasificar los principales 
diagnósticos que se engloban como SDA en pacientes atendidos 
en la UMF 59, conocer la frecuencia de  pacientes con SDA que 
son referidos a segundo nivel de atención y establecer el índice de 
concordancia entre los diagnósticos de envío y finales.

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal con los expedientes de pacientes 
referidos por urgencias de la UMF número 59 hacia el servicio de 
urgencias del segundo nivel de atención en un periodo de seis meses, 
de enero a junio de 2017. Este protocolo se evaluó por el comité 
local de Investigación en salud número 3201 del Hospital General 
Regional, Ignacio García Téllez, IMSS de la ciudad de Mérida, 
Yucatán. De acuerdo al Capítulo I Artículo 13 del Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud en esta investigación prevaleció el criterio del respeto a la 
dignidad, así como la protección de sus derechos y bienestar.

Para conseguir una precisión del 10% en la estimación de una 
proporción, con una confiabilidad del 95% bilateral, asumiendo 
que la proporción es del 60%, mediante la fórmula para el cálculo 
de proporciones en poblaciones infinitas, fue necesario incluir 93 
unidades experimentales en el estudio. Para el cálculo se utilizó 

la herramienta openEpi disponible en http://www.openepi.com/
Menu/OE_Menu.htm (38).

Para la realización de este trabajo se incluyeron expedientes de 
pacientes con diagnósticos englobados como SDA enviados 
a segundo nivel de atención como urgente, edad mayor a 18 
años, independientemente del género y con registro de contra 
referencia en el expediente. Se excluyeron  aquellos expedientes 
que no tuvieran una contra referencia concluyente, así como otros 
diagnósticos asociados al de SDA. Se eliminaron  los expedientes 
con datos incompletos.

Para este estudio se consideró como SDA, al diagnóstico 
sindromático derivado de signos y síntomas que sugieren una 
patología abdominal aguda de tipo quirúrgico. El diagnóstico de 
ingreso hace referencia a la enfermedad que se registró en la gaceta 
oficial y se sustentó en el expediente clínico, el diagnóstico de 
egreso final es el que se determinó posterior al protocolo de estudio 
y registrado en la Hoja de alta del SIMO (Sistema de información 
médico operativo). La definición explicita de las variables se 
encuentra en el cuadro 3 (39).

Los diagnósticos se dividieron en 10 grupos diagnósticos como se 
detalla en el cuadro 4.

La búsqueda de la información obtenida de la UMF se realizó 
a partir de dos redes locales de consulta, la primera  por medio 
del SIMF (Sistema de información médica familiar) y la segunda 
del SIAIS (Sistema informático de atención integral a la salud). 
Se accedió a la información mencionada por medio de usuario y 
contraseña proporcionado por personal con perfil administrativo 
de usuario. Al tener acceso en el SIMF se seleccionó la opción de 
referencias por especialidad y el periodo de estudio correspondiente 
a enero a junio 2017, tomando como opción del listado el histórico 
por referencias de médico donde se utilizaron como control las 
siguientes variables (datos no analizados): médico, matricula, 
módulo, seguridad social, paciente y fecha, usando únicamente 
aquellas variables que interesan para la investigación: turno 
de referencias, diagnostico, sexo masculino o femenino.  Los 
diagnósticos finales se tomaron de los registrados en el SIMF, 
de acuerdo a la contra referencia enviada del segundo nivel de 
atención,  toda la información se guardó en una base de datos del 
programa Excel para posteriormente ser usado en el programa 
SPSS (40).

Análisis estadístico. Se calcularon frecuencias simples, medidas 
de tendencia central  y dispersión. Para poder estimar el índice 
de concordancia se utilizó el índice de Kappa (k). El programa 
estadístico usado fue el SPSS V. 20 para Windows.  Para el 
análisis estadístico, se tomaron los valores del índice kappa para 
mostrar la fuerza de concordancia de los diagnósticos registrados, 
interpretándose que un valor de k  de <0,00 tiene una fuerza de 
concordancia pobre, 0,00 – 0.20 fuerza de concordancia ligera, 
0.21- 0.40 fuerza de concordancia aceptable, 0.41-0,60 fuerza de 
concordancia moderada, 0.61- 0,80 fuerza de concordancia buena,  
0,81- 1,00 fuerza de concordancia casi perfecta  (41).

González-Martel FI, Sánchez-Cruza JF, Enríquez-Negrete MC.
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Conceptualización

Diagnóstico sindromático derivado de signos 
y síntomas que sugieren una patología 
abdominal aguda de tipo quirúrgico

Definición de la enfermedad registrada en la 
gaceta oficial y sustentada en el expediente 
clínico.

Diagnóstico final posterior al protocolo de 
estudio y registrado en la Hoja de alta del 
SIMO.

Tiempo de vida desde el nacimiento hasta la 
actualidad

Corresponde a la expresión genotípica del  
menor

Espacio de tiempo de acuerdo a la división 
de los horarios de atención , en que fue 
atendido el paciente

Envió del paciente a 2do nivel de atención

Mes del año en que se llevó a cabo al 
atención 

Variable

Síndrome
Doloroso 
Abdominal

Diagnóstico
de ingreso

Diagnóstico
de egreso

Edad

Sexo

Turno

Paciente 
referido

Mes

Escala

Nominal

Nominal

Politómica

Continua 

Nominal

Nominal
Dicotómica

Nominal
Dicotómica

Ordinal

Clasificación

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Unidad de
medición

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Diagnostico 
final

Meses

Masculino
Femenino

Matutino
vespertino

Si / No 

Mes

Cuadro 3. Definición de las variables de estudio.

Características

�í��������������������������������������������ó�����
�����ó�
���������������������������������������
��������
���������������������

Diagnóstico de sospecha de cuadro apendicular agudo.

Cuando en el diagnóstico de ingreso se consigna como 
diagnostico principal cólico nefrítico a causa de litiasis 
renal.

Cuando en el diagnóstico de ingreso se consigna como 
diagnostico principal el cólico biliar a causa de 
colecistitis aguda, colecistitis alitiasica, colelitiasis 
crónica agudizada.

Cuando en el diagnóstico de ingreso se consigna como 
diagnostico principal el de pancreatitis aguda.

Agrupa los diagnósticos de infección de vías urinarias, 
pielonefrítis, cólico renoureteral y retención aguda de 
orina.

Agrupa los diagnósticos de trastornos quirúrgicos del 
colon diferentes a la apendicitis: obstrucción intestinal, 
aneurisma abdominal, hernias inguinales, perforación 
víscera hueca.

Cuando en el diagnóstico de ingreso se consigna como 
diagnostico principal la gastritis, enfermedad ácido 
péptica, ulcera péptica.

Cuando el diagnóstico de ingreso se consigna como 
diagnóstico principal complicaciones agudas de la 
cirrosis hepática: sangrado por varices esofágicas,  
ascitis y síndrome hepatorrenal. Abscesos hepáticos.

Cualquier otro diagnóstico que no fue posible agrupar 
en las categorías anteriores como enteritis, peritonitis, 
sangrado del tubo digestivo bajo, diverticulitis, ulcera 
duodenal, enfermedad inflamatoria intestinal.

Grupo

Síndrome doloroso 
abdominal no especificado 
(SDA N/E)

Apendicitis

Cólico nefrítico

Cólico biliar

Pancreatitis

Vias urinarias

Transtornos intestinales

Gastritis

Hepático

Otros

Cuadro 4. Diagnósticos de enfermedades abdominales más comunes 
de envío de la Unidad Medicina Familiar 59 IMSS Mérida, Yucatán 
enero- junio 2017.

Mujer

/Hombre n (%)

Diagnósticos Total
(TM/TV)

Turno
Matutino (TM)

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

Turno
Vespertino (TV)

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

Total
Hombres/Mujeres

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

33(33,3)

6(6,0)

11(11,1)

21(21,2)

2(2,0)

12(12,0)

5(5,0)

0(0)

5(5,0)

4(4,0)

99(100)

12(12,1)

4(4,0)

4 (4,0)

7 (7,0)

0 (0)

2 (2,0)

2 (2,0)

0 (0)

2(2,0)

0 (0)

33(33,3)

2 (2,0)

0 (0)

1 (1,0)

3 (3,0)

2(2,0)

1 (1,0)

1 (1,0)

0 (0)

0 (0)

2(2,0)

12(12,0)

12(12,1)

2(2,0)

6(6,0)

3 (3,0)

0 (0)

6 (6,0)

2(2,0)

0 (0)

0 (0)

1 (1,0)

32(32,3)

7 (7,0)

0 (0)

0 (0)

8 (8,0)

0 (0)

3 (3,0)

0 (0)

0 (0)

3 (3,0)

1 (1,0)

22(22,2)

24(24,2)

6(6,0)

10(10,1)

10(10,1)

0 (0)

8 (8,0)

4 (4,0)

0 (0)

2 (2,0)

1 (1,0)

65(65,6)

9 (9,0)

0 (0)

1 (1,0)

11 (11,1)

2 (2,0)

4 (4,0)

1 (1,0)

0 (0)

3 (3,0)

3(3,0)

34(34,3)

SDA N/E

APÉNDICE                    

RENAL

VESICULAR

PÁNCREAS

URINARIO

INTESTINO

GASTRITIS 

HEPÁTICAS

OTROS

TOTAL 

Cuadro 5. Diagnósticos de envío en pacientes referidos a segundo nivel 
de acuerdo al turno y género.

RESULTADOS

Se revisó la base de datos de diagnósticos de envío a segundo 
nivel en el periodo de tiempo estudiado, en el cual se registraron 
150 casos potenciales de estudio. En la revisión de expedientes 
se descartaron 51 debido a que no se encontró evidencia de su 
contrareferencia en el expediente clínico, por lo que se incluyeron 
99 registros de pacientes para el análisis del presente estudio; 65 
fueron mujeres y 34 fueron varones. La media de edad para todo 
el grupo fue de 50.8 ±20.7 [48.3 ± 20.5 para las mujeres y 55.5  ± 
20.6 para los varones, p=0.105]

Con respecto al diagnóstico de envío o de ingreso (de primer nivel 
de atención a segundo), el más frecuente fue el SDA no especificado 
(SDA N/E) con 33,3% del total de expedientes, seguido del cólico 
biliar (21,2%). Los detalles se muestran en el cuadro número 5.

De acuerdo a la jornada laboral, en el turno matutino se enviaron 
45,5% del total de pacientes enviados, de los cuales 33 fueron 
mujeres y 12 fueron varones, siendo el diagnóstico de ingreso más 
frecuente el SDA N/E con 14,0%, seguido del cólico biliar con 

10,1%.  En relación al turno vespertino, se envió un total de 54,5% 
de los pacientes enviados, de los cuales 32 fueron mujeres y 22 
fueron varones. Nuevamente los diagnósticos de envío con mayor 
frecuencia fueron (SDA N/E) con 19,2% (19/99) y el cólico biliar 
con 11,1% (11/99). 

Con respecto al diagnóstico de egreso  (finales del segundo nivel de 
atención) el más frecuente fue el cólico biliar con el 23,2% (23/99) 
seguido del cólico nefrítico con 15,2% (15/99). Los detalles se 
muestran en el cuadro número 6.

De acuerdo a la jornada laboral, en el turno matutino egresaron 
un total del 45,5% del total de pacientes enviados (45/99) de los 
cuales 33 fueron mujeres y 12 fueron varones. El diagnóstico de 
egreso más frecuente fue el cólico biliar con 8,1% (8/99) seguido 
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del diagnóstico de apendicitis con 7,1% (7/99) En relación al turno 
vespertino egresaron un total de 54,5% de los pacientes, siendo los 
diagnósticos con mayor incidencia de egreso el cólico biliar con 
15,2% (15/99) y el  cólico nefrítico con 11,1% (11/99).

El porcentaje total de concordancia encontrado fue de 51.57%.  En 
el cuadro  7 se reportan las patologías  de envió con relación a la 
concordancia al egreso hospitalario y el índice de kappa de cada una.

En el cuadro 8 se reportan las patologías de envío con la 
concordancia total.

DISCUSIÓN

Durante el estudio se pudo comprobar que no existe una buena 
concordancia en las patologías que abarcan el síndrome doloroso 
abdominal en la unidad de medicina familiar número 59, siendo de 
51.5% clasificándose en concordancia moderada. Entre los factores 
implicados se encuentra el entorno administrativo y  el entorno 
médico. Con respecto al entorno administrativo  en las unidades de 
medicina familiar,  no contar con estudios auxiliares diagnósticos 
en todos los turnos implica para determinadas patologías el envío 
al siguiente nivel de atención para su realización, principalmente en 
las patologías quirúrgicas. En relación al entorno médico, el realizar 
una adecuada anamnesis y exploración física es fundamental para 
un diagnóstico oportuno y preciso principalmente en aquellas 
patologías en las que es posible prescindir de los estudios auxiliares 
diagnósticos. (42,43)

El síndrome doloroso abdominal inespecífico, fue la patología 
más referida, con un índice de kappa de 0.039 el cual equivale 
a concordancia  ligera, debido a que esta variable no especifica 
una enfermedad concreta como las demás variables puesto que el 
paciente puede presentar sintomatología compatible con una o más 
enfermedades, ya que una vez referido el paciente y con el apoyo 
de auxiliares diagnósticos, se determinó la patología específica al 
egreso. (44)

Las enfermedades hepáticas resultaron con el mayor índice de 
concordancia (kappa de 0.904) es decir casi perfecta , esto se explica 
debido a que al tener una clínica evidente, no es necesario el uso 
de estudios auxiliares para hacer el diagnóstico oportuno en la 
mayoría de los casos, refiriendo de manera oportuna para realización 
de estudios de laboratorio y gabinete correspondientes. Como por 
ejemplo la cirrosis hepática en la que clínicamente se observan signos 
y síntomas que nos orientan como lo son  telangiectasias, eritema 
palmar, hipertrofia parotídea, hepatomegalia, esplenomegalia, 
ginecomastia entre otros; en el caso de sintomatología aguda 
observamos el sangrado de tracto digestivo secundario a varices 
esofágicas. Si en el primer nivel de atención se contara con auxiliares 
diagnósticos como son el ultrasonido doppler y laboratorios que 
estén disponibles en todos los turnos laborales, sería posible el envío 
a segundo nivel de atención conociendo ya el nivel de gravedad y 
facilitando el diagnóstico y terapéutica a los médicos de servicios de 
hospitalización. (45)

La patología que ocupo el segundo lugar en este estudio es aquella 
relacionada al  sistema urinaria con un índice de kappa de 0.754, 
estrecha con las patologías renales con un índice de kappa de 0.647 
teniendo ambas una fuerza de asociación buena. El diagnóstico 
de ambas patologías es mayormente clínico, y en algunos casos 
son usados estudios que se consideran “económicos” como son 
exámenes generales de orina o urocultivos los cuales se cuentan en 
las unidades médicas. (46,47,48)

González-Martel FI, Sánchez-Cruza JF, Enríquez-Negrete MC.

Mujer / Hombre 
n (%)

Diagnósticos % Total
(TM/TV)

Turno
Matutino (TM)

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

Turno
Vespertino (TV)

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

Total
Hombres/Mujeres

Mujer

n (%)

Hombre

n (%)

4(4,0)

12(12,1)

15(15,1)

23(23,2)

6(6,0)

11(11,1)

9(9,0)

1(1,0)

6(6,0)

12(12,1)

99(100)

1 (1,0)

7(7,0)

4(4,0)

6 (6,0)

3 (3,0)

2 (2,0)

3 (3,0)

0 (0)

3(3,0)

4 (4,0)

33(33,3)

1 (1,0)

0 (0)

0 (0)

2 (2,0)

1 (1,0)

2 (2,0)

3 (3,0)

1 (1,0)

0 (0)

2 (2,0)

12(12,1)

1 (1,0)

3 (3,0)

9 (9,0)

8 (8,0)

0 (0)

5 (5,0)

2 (2,0)

0 (0)

0 (0)

4 (4,0)

32(32,3)

1 (1,0)

2 (2,0)

2 (2,0)

7 (7,0)

2 (2,0)

2 (2,0)

1 (1,0)

0 (0)

3 (3,0)

2 (2,0)

22(22,2)

2 (2,0)

10(10,1)

13(13,1)

14(14,1)

3(3,0)

7(7,0)

5(5,0)

0 (0)

3 (3,0)

8 (8,0)

65(65,6)

2 (2,0)

2 (2,0)

2 (2,0)

9 (9,0)

3 (3,0)

4 (4,0)

4 (4,0)

1 (1,0)

3 (3,0)

4 (4,0)

34(34,3)

SDA N/E

APENDICE                    

RENAL

VESICULAR

PANCREAS

URINARIO

INTESTINO

GASTRITIS 

HEPATICAS

OTROS

NUMERO TOTAL

Cuadro 6. Diagnósticos de egreso de pacientes referidos a segundo 
nivel de acuerdo al turno y género.

Concordancia al egreso

Patología Total 
referidos

Si No Índice 
Kappa

Fuerza de 
concordancia

SDA (N/E)

Apéndice

Renal

Vesicular

Pancreatitis

Urinario

Intestinal

Gastritis

Hepático

Otros

33

6

11

21

2

12

5

0

5

4

2

5

9

15

0

9

4

0

5

31

1

2

6

2

3

1

0

0

0.039

0.516

0.647

0.591

0.00

0.754

0.542

0.00

0.904

ligera

moderada

buena

moderada

pobre

buena

moderada

pobre

casi perfecta

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Cuadro 7. Concordancia de patologías de envío e índice kappa

Concordancia al egreso

Patología Porcentaje

Si Concuerda

No Concuerda

Total

51,57%

   48,42%

100%

Frecuencia

49

46

95

Patologías 
de envío

Cuadro 8. Patologías de envío y concordancia total.
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Concordancia entre diagnódticos en pacientes con SDA

Las patologías vesiculares (índice de kappa 0.591), intestinal 
(0.542) y apendicular (0.516) se reportaron con una concordancia 
moderada. Estas enfermedades requieren estudios que descarten 
o confirmen el diagnostico ya que en la mayoría de los casos la 
terapéutica es quirúrgica y se requiere su pronta resolución. (49,50,51)

Con respecto a la pancreatitis en la cual no se hallaron concordancias, 
esto se explica debido a que las manifestaciones clínicas con las que 
debuta no son específicas. Otras enfermedades que cursan con dolor 
abdominal similar a la pancreatitis, de origen intraabdominal son la 
ulcera péptica perforada, cólico biliar,  colecistitis, oclusión intestinal, 
rotura del aneurisma de la aorta abdominal, apendicitis (fase 
inicial),  peritonitis aguda, salpingitis: respecto a las enfermedades 
extraabdominales son el infarto de miocardio y pericarditis aguda. 

Por lo que es necesario realizar un diagnóstico diferencial con 
otras enfermedades, y el apoyo diagnostico mediante la realización 
de auxiliares de laboratorio como lo es la lipasa que con valores 
superiores a 3 veces la normalidad son muy específicos de un 
origen pancreático, la cual  no es factible realizar en el primer nivel 
de atención. (52)

En relación con la gastritis no fue enviado ningún paciente con esta 
patología a segundo nivel, sin embargo hubo una contrareferencia 
de pancreatitis, que como se mencionó anteriormente es uno de 
los diagnósticos diferenciales, que amerito a criterio del médico 
de primer nivel envío para descartar o confirmar con auxiliares 
diagnósticos un cuadro pancreático. (53)

Con respecto a las cuatro patologías que no se incluyen los nueve 
grupos de clasificación, no fue posible establecer la concordancia 
diagnóstica de las mismas debido a que el diagnóstico de egreso 
hospitalario fueron patologías ginecológicas (folículo ovario roto, 
torsión ovárica, embarazo ectópico) y urológicas: epididimitis. 
Por lo que en urgencias es importante incluir la anamnesis de 
los antecedentes y síntomas ginecológicos en conjunto con la 
exploración física dirigida a patología ginecológica. En relación con 
las patologías urológicas. La epididimitis cursa con sintomatología 
común con otras patologías: fiebre e irritación vesical y no siempre 
con inflamación testicular evidente, siendo importante el preguntar 
factores de riesgo asociados a enfermedades de transmisión sexual 
que es la principal causa (54,55).

Al no existir base de datos de estudios que plasmen un registro 
relacionado con el grado de concordancia entre los diagnósticos de 
envío con los que se refiere al paciente a segundo nivel  y de  egreso  
una vez que son dados de alta, se analizaron diferentes estudios que 
nos proporcionan información acerca de concordancias registradas 
dentro de un mismo centro hospitalario desde el diagnóstico de 
ingreso de un servicio y de egreso una vez enviado a otro servicio.  

Una de las limitaciones de este estudio fue que se incluyeron 
únicamente pacientes de una unidad médica familiar hacia el 
hospital de segundo nivel de referencia correspondiente, por lo 
que sería deseable extender el estudio a la totalidad de unidades 

médicas familiares del estado de Yucatán hacia los dos hospitales 
de referencia (Hospital General Regional uno y Hospital General 
Regional 12)  para caracterizar por completo a la población. 

Al comparar este estudio con los realizados en Europa y Sudamérica 
se observó un índice de concordancia superior al 55%, teniendo el 
mayor porcentaje los países Europeos. Cuba reporta un porcentaje 
de concordancia de 68% Con la salvedad que se estudiaron 
patologías diferentes alas aquí plasmadas. Comparado con nuestro 
estudio (51.57%) es esperable que en aquellos países de primer 
mundo estas cifras sean más altas, ya que el sistema de salud está 
mejor desarrollado y cuenta con mejor apoyo económico por parte 
de su gobierno (29,54).

En comparación con el estudio de concordancia diagnóstica 
realizado en España en el Complejo hospitalario universitario A. 
Coruña, en Santiago de Compostela en el que se valoró el grado 
de concordancia del diagnóstico principal en el ingreso en la 
guardia del servicio de medicina interna con el principal al alta 
de este servicio teniendo en cuanta los diagnósticos recibidos 
desde urgencias, encontrándose una concordancia moderada entre 
el servicio de urgencias y el de hospitalización, con un índice de 
K que iba del 0,567+/- 0,121 (índice de concordancia del 65%)
se observa que este porcentaje no se encuentra alejado del índice 
de concordancia obtenido en nuestro estudio, de 53.7%, pero si 
siendo superior la concordancia en el estudio español (28,29).

En otro realizado en Almería, entre el servicio de urgencias 
de un hospital de alta resolución y su hospital de referencia, se 
encontró una concordancia diagnóstica del 91.8%, de los cuales 
87.2% fueron coincidentes, 12.8%  fueron no coincidentes pero 
sindrómicamente correctos y en 8.2% no hubo concordancia en 
relación a diagnósticos de las especialidades de traumatología, 
medicina interna, cirugía y pediatría en donde se demuestra que 
el principal motivo de error es una inadecuada valoración clínica 
que en comparación con nuestro estudio en cual a diferencia de 
este nos enfocamos a diagnósticos de un solo servicio (urgencias) 
vemos una aceptable concordancia de 53.7% (30).

En Cuba en el 2010, se estudió la concordancia entre el diagnóstico 
de ingreso y egreso de pacientes hospitalizados en servicios de 
un hospital de Cienfuegos en las especialidades de geriatría y 
medicina interna encontrándose una coincidencia total en el 68.8% 
de los enfermos, indicando que la concordancia diagnostica es 
buena. Se encontró un porcentaje mayor de pacientes ingresados 
por la “estancia médica en el turno matutino entre los que no tenían 
una coincidencia total entre el diagnóstico al ingreso y al egreso 
que comparado al nuestro estudio realizado en el cual no hubo 
diferencia con respecto al turno, pues en ambos turnos se envió la 
misma cantidad de pacientes. (32)

En Argentina, se realizó un estudio de concordancia entre 
diagnóstico inicial y final de los pacientes ingresados al hospital 
escuela “Gral. J.F. de San Martín” encontrándose una coincidencia 
entre estos del 58.55% y no hubo coincidencia en 41.55% de los 
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casos. En este estudio se puntualizó la importancia de la historia 
clínica y el examen físico la clave del diagnóstico inicial, sin 
embargo los estudios complementarios son importantes en 
determinar la concordancia final o no ,por lo que al compararlo 
con nuestro estudio, visualizamos la importancia de contar con 
estudios complementarios, mismos  que en el primer nivel de 
atención la mayoría de las veces resultan insuficientes, teniendo 
que enviarse a segundo nivel que si cuenta con ellos para descartar 
o confirmar la patología de envío (33).

Todo paciente con un cuadro de abdomen agudo  debe ser trasladado 
a un centro donde se disponga de los recursos necesarios para su 
diagnóstico y tratamiento oportuno, por lo que generalmente deben 
ser remitidos al Servicio de Urgencias de un centro hospitalario. Ante 
un paciente con dolor abdominal agudo, independientemente de la 
causa que lo haya desencadenado, lo primero es tomar las medidas 
necesarias para tener al paciente en las mejores condiciones posibles 
mientras conseguimos llegar al diagnóstico exacto y tratamiento 
adecuado. (56) 

El dolor abdominal agudo, puede responder a muchas causas y 
asociarse, en el adulto mayor, a un cuadro clínico complicado 
que hace en ocasiones difícil el diagnóstico, la necesidad de 
evaluación especializada y la accesibilidad a medios diagnósticos 
o terapéuticos, hacen necesaria la referencia a niveles superiores de 
resolutividad que ante la duda, la referencia temprana puede evitar 
complicaciones siendo fundamental un alto índice de sospecha que 
prevenga una evolución desfavorable (57).

En México, es deficiente el sistema de salud. En el estado de Yucatán, 
las unidades médicas no cuentan con auxiliares diagnósticos en 
todos los turnos, propiciando envíos por sospechas diagnosticas 
siendo necesario el apoyo del segundo nivel. Esto se traduce en 
pérdida de tiempo y recursos, así como disminución de la calidad 
de vida del paciente, e incluso pudiendo afectar el pronóstico de la 
enfermedad (58). 

Una de las propuestas de este equipo investigador sea retroalimentar 
a los médicos de primer nivel, sobre todo del área de urgencias con 
el fin de que estén enterados cuales son las patologías más comunes 
enviadas; también sería recomendable mayor disponibilidad de 
estudios de laboratorio y de gabinetes para así evitar referencias a 
segundo nivel injustificadas y un mayor acercamiento diagnóstico. 
Para todo lo anterior es necesario una fuerte comunicación entre 
autoridades administrativas y medicas del primer nivel de atención 
con los del nivel hospitalario (59).

CONCLUSIÓN

El dolor abdominal agudo es la patología más frecuente que se 
presenta en el servicio de urgencias; puede responder a muchas 
causas y asociarse en el adulto, a un cuadro clínico que hace 
en ocasiones difícil el diagnóstico y la accesibilidad a estudios 

complementarios que nos pudieran orientar a un manejo médico 
adecuado. Existen patologías que tienen como terapéutica única 
la intervención quirúrgica por lo que es necesaria la referencia a 
niveles superiores para su resolución, ya que existe evidencia de 
que cuanto más tarde para la realización de esta el pronóstico será 
peor y la mortalidad más alta. Por eso la referencia adecuada puede 
evitar complicaciones que repercutirían en la calidad de vida de los 
pacientes.

La concordancia entre el diagnóstico de envío hacia el de segundo 
nivel y el egreso hacia el servicio de hospitalización (en caso 
necesario) es primordial para lograr el tratamiento oportuno y 
correcto, así como evitar uso de recursos innecesarios, tiempos 
prolongados de ingresos hospitalarios, complicaciones de la 
enfermedad, entre otros.

La unidad de medicina familiar numero 59 muestra un porcentaje de 
concordancia entre diagnósticos de envío y de egreso hospitalario 
es de 51.5% lo que la coloca en un nivel moderado. Se prevé que 
esas cifras tengan un aumento al ser resuelta la problemática que 
los origina (parte administrativa y medica). Ante ello es imperativo 
una estrecha comunicación entre el primer nivel y segundo nivel 
de atención.
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